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Abstract 
 The purpose of the study was to evaluate the group treatment programme ”Våga 
Mera” for children and adolescents with anxiety disorders and to gather information on how 
to further evaluate ”Våga Mera”. Method: Nine children together with parents were included 
in the study. The children and their parents evaluated the children´s symtoms before the 
treatment started, at post-treatment and also after a three month follow-up. Results: The 
results show no significant differences between children´s perceived symtoms measures on 
anxiety, worry, depression, intolerance for uncertainty, social or emotional symtoms. There 
were no significant results regarding the parent´s evaluations of the children´s problems 
either. It can not be determined that the programme has an anxiety reducing effect, at least not 
on the groups that were studied. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Key words: Anxiety, group treatment, depression, Cognitive Behavioural Therapy, Våga 
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Sammanfattning 
Syftet med studien var att utvärdera Våga Mera, en gruppbehandling för 
ungdomar med ångestproblematik, samt att samla erfarenheter inför fortsatt utvärdering av 
Våga Mera. Metod: Nio ungdomar med föräldrar ingick i studien och med hjälp av 
skattningsformulär skattades ungdomarnas symtom avseende ångest, oro, depression, 
intolerans för osäkerhet, sociala och emotionella symtom. Mätningar gjordes före 
behandlingsstart, i samband med behandlingsavslut och tre månader efter avslutad 
behandling. Resultat: Resultaten visade inga statistiskt signifikanta skillnader avseende 
ungdomarnas upplevda symtom efter genomgången behandling. Det fanns inte heller några 
signifikanta resultat gällande föräldrarnas skattningar av ungdomarnas problem. Slutsats: Det 
kan inte fastställas att Våga Mera har någon ångestreducerande effekt, åtminstone inte på de 
grupper som undersöktes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nyckelord: Ångest, gruppbehandling, depression, Kognitiv Beteende Terapi, Våga Mera 
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Introduktion 
Ångestsjukdomar är vanliga hos barn och ungdomar och vid Barn– och 
ungdomspsykiatrin erbjuds följaktligen olika behandlingsmetoder för dessa svårigheter. Barn- 
och ungdomspsykiatrin i Skåne är sedan 2013 uppdelad i specialistvårdsmottagningar för 
patienter med svårast problem (BUP) och primärvårdsmottagningar (Första Linjen) för de 
med lätt till medelsvår psykisk ohälsa. Vid Första Linjen i Malmö har man tagit fram en 
kortare gruppbehandling, Våga Mera, som riktar sig till ungdomar med lindrig 
ångestproblematik och deras föräldrar. I denna uppsats kommer resultaten av två Våga Mera-
behandlingar att redovisas och utvärderas. Inledningsvis ges en genomgång av ångestsjukdom 
och KBT behandling för ångeststörningar och därefter presenteras studiens syfte. 
 
Ångest 
Ångest är en naturlig reaktion vid hot om eller förväntad fara och brukar beskrivas 
som en stark känsla av rädsla och oro som känns i hela kroppen (Ottosson, 2015). Ångest kan 
förklaras som tredelat och manifesterar sig i fysiologiska, kognitiva och beteendemässiga 
komponenter (Barlow, 2002). Vid fara eller hot om fara aktiveras det autonoma nervsystemet 
vilket, genom ökad muskelspänning och hjärtverksamhet, gör kroppen redo för kamp eller 
flykt. De kroppsliga reaktionerna vid ångest är vanligtvis ökad puls, ökad andning, 
hjärtklappning, svettning, yrsel och muskelspändhet. Den kognitiva aktiviteten som sätts 
igång vid ångest är förväntan om fara, uppmärksamheten riktas mot hotet och tunnelseende 
uppstår när uppmärksamheten fokuseras. Tankar och föreställningar om hotet och hur man 
kan hantera det sätts igång och en subjektiv upplevelse av obehag. De beteendemässiga 
komponenterna är ökad eller minskad motorisk aktivitet, att mobilisera kroppen för att slåss 
(fight/kamp) eller dra sig tillbaka (flight/flykt) (Barlow, 2002). Med det menas att individen 
försöker ta sig bort från obehaget som ångesten medför genom handling. Ångest är en signal 
om fara och hjälper oss att akta oss och har därmed en stor överlevnadsfunktion. Att någon 
gång i livet drabbas av en ångeststörning är tämligen vanligt och studier visar att 
livstidsprevalensen för ångeststörningar är 15-25 % (Barlow, 2002). 
Ångestupplevelsen kan variera i styrka och den subjektiva upplevelsen skiljer sig 
från individ till individ. Ord som kan beskriva ångest är rädsla, fruktan, skräck, panik, 
ängslan, oro, blyghet, stress och olust. Många upplever ångest som obehagligt, hemskt, 
olustigt, otäckt eller overkligt (Ottosson, 2015).  
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Ångest hos barn- och ungdomar 
Speciella rädslor och ångestreaktioner är en del av ett barns normala utveckling 
och förändras i takt med att barnet blir äldre och utvecklas kognitivt. Vissa rädslor förväntas 
barnet växa ifrån när efter ökad kognitiv mognad, exempelvis rädsla för mörker och 
fantasifigurer (Kendall & Suveg, 2006). För vissa barn och ungdomar kvarstår dock rädslor 
och ångest trots ökad kognitiv mognad. För andra blir alarmsystemet överkänsligt och larmar 
trots att det inte finns hot eller fara. När ångesten medför lidande och hindrar barnet eller 
ungdomen från aktiviteter uppstår en funktionsnedsättning som kan ge allvarliga 
konsekvenser vad gäller skolprestationer och socialt fungerande (Kendall & Ollendick, 2004). 
Ångest är en av de vanligaste psykiatriska sjukdomarna under barndomen (Rapee, Schniering, 
& Hudson, 2009) och om sjukdomen förblir obehandlad ökar risken för missbruksproblem 
och annan psykiatrisk problematik som ung vuxen (Kendall & Ollendick, 2004). Man har 
exempelvis noterat en koppling mellan ångeststörningar hos barn och ungdomar och 
utvecklandet av depression senare i livet (Wolk, Kendall, & Beidas, 2015).  
 
Kognitiv beteendeterapi vid ångest  
KBT är en effektiv behandlingsmetod för ångesttillstånd och förstahandsvalet 
bland terapeutiska metoder eftersom den har visat sig ha bäst effekt vid behandling av 
ångeststörningar (Chambless & Ollendick, 2001, Butler, Chapman, Forman, & Beck, 2006). 
För unga med ångeststörningar är det väl belagt att KBT är en effektiv behandlingsmetod och 
man har också kunnat visa att behandlingsresultaten är varaktiga över tid (Benjamin, 
Harrison, Settipani, Brodman, & Kendall, 2013, Saavedra, Silverman, Morgan-Lopez & 
Kurtines, 2010). Dessa goda behandlingsresultat gäller även studier med barn och ungdomar 
som har en blandning av olika ångeststörningar.  
Vanliga KBT-interventioner vid ångest är psykoedukation, exponering med 
responsprevention, kognitiv omstrukturering, avslappning och medveten närvaro samt 
beteendeexperiment och social färdighetsträning (Barlow, 2014).   
 
Gruppbehandling för ungdomar med ångeststörningar  
Unga med psykisk ohälsa ökar i Sverige (Socialstyrelsen, 2013). De flesta unga 
med ångeststörningar får inte någon behandling för detta (Essau, Conradt, & Petermann, 
2000). Det är viktigt att utveckla vård på olika nivåer för människor med psykisk ohälsa och 
initialt göra en bedömning av vilken vårdnivå de kan behöva. För vissa räcker det med 
självhjälp, andra kan behöva terapeutstödd självhjälp, några gruppterapi, internetbaserad 
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terapi, korttidsterapi eller långtidsterapi och vissa behöver komplettera med psykofarmaka 
(Bower & Gilbody, 2005). Genom att inte ge mer behandling än vad patienten behöver sparar 
man på klinikens resurser och patienternas tid. Detta ligger i linje med stepped-care treatment 
som handlar om att börja med mindre kostsamma och resurskrävande interventioner och 
sedan öka vårdnivån stegvis vid behov (Haaga, 2000). Utifrån begränsade resurser är det 
rimligt att ge patienterna all den vård och hjälp de behöver men inte mer (Haaga, 2000). 
En RCT-studie från 2014 fann inga signifikanta skillnader mellan 
gruppbehandling med KBT jämfört med individuell behandling med KBT för ungdomar med 
ångeststörningar (Wergeland, Fjermestad, Marin, Storm-Mowatt Haugland, Fauskanger 
Bjaastad, Oeding, Bjelland, Silverman, Öst, Havik, & Heiervang, 2014) vilket ligger i linje 
med de slutsatser man tidigare fått fram i jämförande studier d.v.s. att behandling individuellt 
och i grupp har lika bra effekt hos ungdomar med ångeststörningar (Flannery-Schroeder et al, 
2005, Manassis et al., 2002). Eftersom forskning avseende gruppbehandling med KBT för 
unga med ångesttillstånd visar goda resultat (Reynolds, Wilson, Austin, & Hooper, 2012) 
lyfts flera tänkbara fördelar med att behandla ungdomar i grupp. Det är troligtvis mer tid- och 
kostnadseffektivt (Flannery-Schroeder, Choudhury, & Kendall, 2005), erbjuder igenkänning 
och normalisering, ger en möjlighet till socialt samspel med jämnåriga, många möjligheter till 
exponering för sociala situationer i olika kontexter samt socialt stöd och god modellering från 
andra (Manassis, Mendlowitz, Scapillato, Avery, Fiksenbaum, Freire, et al., 2002).  
Cool Kids för barn 6-12 år (Lyneham, Abbot, Wignall, & Rapee, 2003) och 
Chilled för tonåringar 13-18 år (Rappe, Lyneman, Schniering, Uthrich, Abbot, Hudson, & 
Wignall, 2006) är gruppbehandlingar för barn och ungdomar med ångestproblematik som 
huvudsaklig diagnos. Behandlingarna bygger på kognitiv beteendeteori och innehåller 
kognitiv omstrukturering, gradvis exponering, responsprevention, beteendeexperiment, 
psykoedukation om ångest, utbildning av föräldrar, träning i färdigheter samt 
stresshanteringstekniker. Programmen löper över 10 tillfällen à 2 timmar varje vecka. 
Behandlingsprogrammen är vidareutvecklingar av tidigare ångestbehandlingsprogram som 
Coping Cat (Kendall, 1992), FRIENDS (Barret, Lowry-Webster, & Turner, 2000) och Coping 
Kids (Lyneham et al. 2003). Programmen är utvärderade i kontrollerade studier som visar att 
ca 70% av deltagarna antingen är fria från diagnos eller markant förbättrade efter 
behandlingens slut (Barrett, Dadds, & Rapee, 1996, Kendall, 1994).  
Inom BUP i Lund och Malmö har man sedan många år tillbaka Cool Kids-
behandlingar och Chilled-behandlingar som populära behandlingsmetoder för barn och 
ungdomar med ångestproblematik. Under sommaren 2013 omorganiserades BUP i Skåne och 
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delades upp i en specialistvårdsnivå och en primärvårdsnivå med ett gemensamt 
telefonnummer där mottagningssjuksköterskor gör en första bedömning och triagerar 
(prioriterar och fördelar) patienter till rätt vårdnivå. Flera mottagningar, med uppdrag att 
fungera som primärvårdspsykiatri för barn och ungdomar mellan 6-18 år, skapades och fick 
namnet Första Linjen. Behovet av gruppbehandlingar för barn och ungdomar med lättare 
ångestproblematik och med en högre funktionsnivå uppstod och bland behandlare växte idén 
att utforma gruppbehandlingar som inte är fullt så resurskrävande och tidskrävande som de 
existerande behandlingsformerna Cool Kids och Chilled. Utifrån samma principer, men i 
reducerad och förkortad form, bildades Våga Mera gruppbehandling för tonåringar 13-18 år 
och deras föräldrar. Behandlingen är tänkt som en första behandlingsintervention för Första 
Linjens patienter med lindrigare ångestproblematik. Eftersom Första linjens patienter 
generellt sett ska ha lindrigare psykiatrisk problematik och högre funktionsnivå har man velat 
prova huruvida en kortare behandlingsinsats kan räcka som insats för dessa ungdomar och 
deras familjer. 
Denna studie är således en utvärdering av Våga Mera gruppbehandling för 
tonåringar med oro och ångest och deras föräldrar. Behandlingen ges i gruppform med 5 
grupptillfällen à 90 minuter. Våga Mera bygger på ovan nämnda evidensbaserade 
gruppbehandlingar för ångest och innehållet bygger på utvärderade KBT-interventioner för 
oro och ångest. I Våga Mera har man kortat ner behandlingstillfällena till ungefär hälften i 
jämförelse med de grupprogram den bygger på. Innehållsmässigt är det framförallt färre 
tillfällen att arbeta med exponering i Våga Mera i jämförelse med de längre programmen. Det 
ingår vanligtvis inga uppföljningssessioner i Våga Mera och man går endast kort igenom 
återfallsprevention. 
 
Syfte 
Syftet med studien är att utvärdera Våga Mera gruppbehandling genom att låta 
deltagarna fylla i självskattningsinstrument för att undersöka ungdomarnas upplevda symtom 
innan behandlingen startar och huruvida dessa symtom förändras efter behandlingen samt vid 
3-månaders uppföljning. Föräldrarna skattar ungdomens psykiska hälsa och sociala förmåga 
med skattningsformulär vid samma tre mättillfällen. Föräldrar skattar ungdomen med ett 
formulär, The Strenghts and Difficulties Questionnaire (SDQ). Ungdomarna skattar sina 
symtom med fem självskattningsformulär, The Strenghts and Difficulties Questionnaire 
(SDQ), ångest och depressionsskalan från Beck ungdomsskalor (BUS-Å, BUS-D), Penn State 
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Worry Questionnaire for Children (PSWQ-C) samt Brief Intolerance of Uncertainty Scale 
(Brief-IUS). 
Ett annat syfte med studien är att för Första Linjens räkning inhämta kunskap om 
hur dessa gruppbehandlingar framöver kan utvärderas i större skala, vilka instrument som är 
användbara, när skattningarna bör ske, tidsåtgång och resursåtgång mm.  
Förväntade behandlingsresultat är reducerade ångestsymtom och att detta i sin tur 
ger en minskning av sekundära svårigheter som depressionssymtom och psykisk ohälsa samt 
att ungdomarnas symtomminskningar även kommer till uttryck i föräldrarnas skattningar av 
ungdomens psykiska hälsa.  
Sammanfattningsvis är studiens frågeställningar: 
1. Reduceras ungdomarnas skattade symtom på ångest, depression, oro, intolerans för 
osäkerhet och psykisk hälsa efter genomförd Våga Mera gruppbehandling? 
2. Reduceras föräldrarnas skattade symtom av ungdomens psykiska ohälsa? 
3.   Har ytterligare reducering av symtom skett vid 3 månaders uppföljning? 
4.   Vilka erfarenheter kan man dra av denna pilotstudie inför fortsatt utvärdering av Våga 
Mera gruppbehandling? 
 
Val av instrument 
Eftersom komorbiditeten ofta är hög vid ångeststörningar är det av betydelse att 
även mäta andra symtom, och för att urskilja vilka symtom behandlingen fungerar för har tre 
olika huvudmått valts ut; ångest, depression och oro. Dessutom har ytterligare två mått lagts 
till, intolerans för osäkerhet samt ungdomens psykiska hälsa och sociala förmåga. Forskning 
har tidigare visat att en svårighet att stå ut med osäkerhet är starkt kopplat till oro (Buhr & 
Dugas, 2002) och att detta spelar en viktig roll i förståelsen för oro och vidmakthållande av 
oro (Buhr & Dugas, 2006). Intolerans för osäkerhet och övertygelser om orons positiva 
funktion har visat sig vara sammankopplat med kliniska nivåer av oro (Kertz & Woodruff-
Borden, 2012). En vanlig konsekvens av ångeststörningar är depressivitet eftersom 
undvikandebeteende som följd av rädslor och ångest ofta medför att ungdomen avstår från 
kontakt med naturliga förstärkare och därmed riskerar att utveckla depressiva symtom 
(Barlow, 2002).  
Vid val av instrument har flera aspekter beaktats; det ska mäta antingen ångest, 
depression, oro, intolerans för osäkerhet eller ungdomens psykiska hälsa och sociala förmåga, 
det ska finnas en svensk översättning som är validerad, det får inte ta för lång tid att fylla i 
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eller vara för krångligt att administrera och rätta, det ska ha god reliabilitet och validitet och 
det ska vara lättillgängligt för behandlare på Första Linjen.  
The Strenghts and Difficulties Questionnaire (SDQ) för självskattning och 
föräldraskattning är väl inarbetat som utvärderingsinstrument på Första Linjen och alla 
behandlare vet hur detta administreras. När man ska mäta tonåringars psykiska mående och 
internaliserade symtom fungerar självskattningsformulär bra men ännu bättre är om man kan 
komplettera dessa med information från fler perspektiv (Reynolds et al., 2012). Genom att 
lägga till en föräldraskattning med SDQ fås mer information om ungdomens fungerande och 
man kan även jämföra ungdomens skattningar med förälderns.  
Beck Ungdomsskalor används flitigt i Barn- och ungdomspsykiatrin och är ett 
välkänt och välanvänt bedömningsinstrument. Beck Ungdomsskalor delskala Ångest (BUS-
Å) valdes för att få ett mått på ångestsymtom och delskala Depression (BUS-D) valdes för att 
fånga upp eventuella depressionssymtom eftersom det är vanligt med komorbiditet mellan 
ångest och depression. Penn State Worry Questionnaire for Children (PSWQ-C) valdes för att 
få ett mått på oro och Brief Intolerance of Uncertainty Scale (Brief-IUS) valdes för att få ett 
mått på intolerans för osäkerhet. 
 
Metod 
Deltagare 
Första Linjen i Malmö har varje termin flera grupper som genomgår Våga Mera 
gruppbehandling för ångest och oro. Deltagarna i denna studie, ungdomar i åldern 13-17 år 
med ångestproblematik, kommer från två olika grupper vilka båda startades i början av 
november 2014. Gemensamt för ungdomarna var att de har blivit bedömda, antingen vid 
Första Linjen eller på någon av BUPs allmänpsykiatriska mottagningar och av behandlare där 
bedömts vara lämpliga för Första Linjens gruppbehandling Våga Mera. Som 
inklusionskriterier användes ålder (ungdomar mellan 13-17 år) och ångestproblematik. 
Gällande ångest är det inte närmare preciserat vilken typ eller grad av ångest. Det finns inga 
definierade exklusionskriterier. Det nämns exempelvis inget om exklusion på grund av 
pågående missbruksproblematik, psykostecken eller suicidalitet. Gruppledarna har informerat 
personal på BUP och sina kollegor på Första Linjen (de två mottagningar som remitterar 
patienterna till grupperna) om Våga Mera, dess innehåll och omfattning samt att grupperna 
vänder sig till ungdomar med ångestproblematik. Behandlare remitterar de ungdomar med 
ångestproblematik man anser lämpliga för gruppen. Alla som remitteras till Våga Mera får 
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delta. Det sker ingen kontroll från Första Linjens sida kring patientens lämplighet att delta i 
gruppen mer än den bedömning som remittenten redan gjort.  
Sammanlagt deltog 12 ungdomar med förälder i behandlingen, 8 flickor och 4 
pojkar mellan 13 och 17 år. Av dessa deltog nio ungdomar i studien; 3 st födda 1997, 2 st 
födda 1998, 1 st född 1999, 2 st födda 2000 samt 1 st född 2001. I föräldraskattningarna var 
det samma förälder som fyllde i skattningarna vid de olika mättillfällena. Hos 8 av 
ungdomarna var det endast en av föräldrarna som fyllde i. För en ungdom fyllde föräldrarna i 
tillsammans vid första mättillfället men endast den ena föräldern vid de andra två 
mättillfällena.  
 
Bortfall 
Av de 12 ungdomar som genomförde behandlingen var det tre som inte deltog i 
studien. En flicka eftersom hon kom för sent till det första grupptillfället och därför inte var 
närvarande när formulären fylldes i och därmed inte heller fick frågan om deltagande. En 
pojke tackade nej till deltagande. En pojke tackade ja till att delta men avbröt behandlingen 
och var därmed inte med i undersökningen.  
För att få vara med i studien krävdes deltagande vid minst 3 av de 5 
behandlingstillfällena. Deltagarna i studien hade god närvaro och det var ingen som föll bort 
p.g.a. för hög frånvaro. 
 
Beskrivning av mätinstrumenten 
Baslinjemätning gjordes vid första grupptillfället, eftermätning vid det avslutande 
grupptillfället samt en uppföljande mätning via brev, 3 månader efter behandlingsavslut.  
 
The Strenghts and Difficulties Questionnaire, SDQ. SDQ är ett 
screeninginstrument som mäter ungdomars psykiska hälsa och sociala förmåga och ger 
information om emotionella och beteendemässiga problem samt styrkor (Goodman, 2001). 
SDQ består av 25 items som kategoriseras i 5 olika områden; 
hyperaktivitet/koncentrationssvårigheter, beteendeproblem, kamratrelationsproblem, 
emotionella symtom samt prosocialt beteende. Varje påstående besvaras med ”stämmer inte”, 
”stämmer delvis” eller ”stämmer helt” som motsvarar 0-2 poäng. De fyra första delskalorna 
räknas ihop i en totalsumma där högre poäng motsvarar mer svårigheter, en total 
svårighetspoäng. Den femte delskalan, prosocialt beteende, mäter styrkor hos ungdomen som 
omtänksamhet och generositet och räknas inte med i totalpoängen (Socialstyrelsen, 2014). 
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Den totala svårighetspoängen har normerade gränsvärden och delas in i tre riskgrupper för 
psykiatrisk problematik; låg-, medel- och högriskgrupp (Goodman, Ford, Simmons, Gatward, 
& Meltzer, 2000). Till högriskgrupper hör de som får SDQ-värden över 90:e percentilen, till 
medelriskgruppen de som ligger mellan 80:e och 90:e percentilen och övriga under 80:e 
percentilen tillhör lågriskgruppen. Instrumentet anses ha goda egenskaper att differentiera 
mellan klinisk grupp (över 90:e percentilen) och icke-klinisk grupp och är bra på att predicera 
psykiatriska störningar och en höjd risk för psykiatrisk diagnos hos dem med SDQ värden 
över den 90:e percentilen (Goodman, 2001, Malmberg, Rydell, & Smedje, 2003). Formuläret 
klarar bäst av att fånga upp de med kliniska svårigheter inom uppförandeproblem, 
hyperaktivitet/uppmärksamhetsstörning, depression samt vissa ångeststörningar (Goodman et 
al., 2000).  
SDQ är utvecklat från två andra välkända skalor, CBCL – Child Behavior 
Checklist och Rutters formulär. SDQ är konstruerat av Robert Goodman och översatt till 
svenska och utvärderat av Smedje med flera (Smedje, Broman, Hetta, & Knorring, 1999). De 
psykometriska egenskaperna har undersökts i både internationella och svenska studier med 
liknande resultat. Den svenska översättningen av föräldraversionen (Smedje, Broman, Hetta, 
& Knorring, 1999) visade en internkonsistens på α=.76 (Cronbachs alpha) för total 
svårighetspoäng. Subskalorna kamratproblem och uppförandeproblem hade lägst 
internkonsistens, α=.51 och α=.54 medan övriga subskalor låg mellan α=.61-.70. Vad gäller 
den svenska översättningen av självskattningsversionen visade en studie av Lundh med flera 
att den har en internkonsistens gällande totala svårigheter på α=.76-.80 (Lundh, Wångby-
Lundh & Bjärehed, 2008). Studien upptäckte samma könsskillnader i självskattningen som 
internationella studier tidigare gjort d.v.s. att flickor skattar högre på delskalorna emotionella 
problem och prosocialt beteende och pojkar skattar högre på kamratbesvär och 
hyperaktivitet/koncentrationssvårigheter (Lundh, Wångby-Lundh, & Bjärehed, 2008, Roy, 
Grøholt, Heyerdahl, & Clench-Aas, 2006). 
Formuläret poängsätts med fördel på SDQ:s hemsida och där kan man få ut en 
rapport som visar om resultaten motsvarar låg, medel eller högriskgrupp 
(http://www.sdqinfo.com). Formuläret finns i tre versioner; självskattning 11-17 år, 
föräldraskattning och lärarskattning.  
Beck Ungdomsskalor, BUS-Å & BUS-D. Beck Ungdomsskalor är 
självskattningsskalor för bedömning av emotionell och social problematik hos barn och 
ungdomar. Beck Ungdomsskalor är utvecklad i USA men anpassad för svenska förhållanden 
och är normerad i Sverige för åldrarna 9-18 år (Beck et al., 2012). Beck Ungdomsskala – 
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ångest (BUS–Å). Skalan ger ett mått på oro och ångest och innehåller bland annat påståenden 
om skolsituationen, den egna hälsan och oro inför framtiden. Internkonsistens för 
ångestskalan är α=.89 (Cronbachs alpha) (Beck, Beck & Jolly, 2012). Beck Ungdomsskala – 
depression (BUS–D). Skalan ger ett mått på ledsenhet och depression och innehåller 
påståenden om till exempel den egna självbilden, känslor av hopplöshet, självförebråelser och 
kroppsliga symtom. Internkonsistens för depressionsskalan är α=.89 (Cronbachs alpha) (Beck 
et al., 2012). Skalorna innehåller 20 items vardera och besvaras med Aldrig, Ibland, Ofta eller 
Alltid. Den totala poängen för varje skala räknas fram genom att man summerar poängen för 
varje påstående: Svarsalternativen poängsätts med 0-3 då 0 motsvarar Aldrig och 3 motsvarar 
Alltid. För kategorisering av resultaten anger manualen riktlinjer för hur poäng på delskalorna 
kan omvandlas till percentilvärden. Värden över 90:e percentilen räknas som mycket förhöjda 
(kliniska), värden mellan percentil 75-89 som något förhöjda och värden under 74:e 
percentilen som genomsnittliga. 
Penn State Worry Questionnaire for Children, PSWQ-C. PSWQ-C är ett 
självskattningsformulär på 14 items för att mäta oro hos barn och ungdomar från 7-17 år. 
Formuläret frågar om tendenser kring om oron är generaliserad, överdriven eller 
okontrollerbar. Svaren är graderade från 0-3 där 0 indikerar ”Inte alls sant” och 3 ”Helt sant” 
(Chorpita, Tacey, Brown, Collica & Barlow, 1997). Ju högre svar desto mer oro. Fråga 7 och 
9 är omvänt formulerade så att högre poäng indikerar mindre grad av oro och därför måste 
dessa två frågor kodas om när totalsumman räknas samman. PSWQ-C är validerad 
internationellt (Chorpita et al., 1997) och har visat god validitet genom hög korrelation med 
andra liknande skalor och god reliabilitet, internkonsistens α=.91, vilket styrks i en svensk 
undersökning (Norbäck, 2004).  
Brief Intolerance of Uncertainty Scale – Brief-IUS. Den ursprungliga skalan 
som Brief Intolerance of Uncertainty Scale bygger på är på 27 items och konstruerades och 
validerades först på franska som sedan översattes och validerades till engelska (Buhr & 
Dugas, 2002). Kortversionen består av 5 items och är översatt och validerad på svenska 
ungdomar (Lundberg, Gustafsson, & Perrin, 2015). Svaren är graderade från 1-5 där 1 
motsvarar ”Inte alls sant” och 5 ”Helt sant”. Poängen räknas samman i en totalpoäng. Ju 
högre poäng desto större svårighet att stå ut med oro. Skalan är utprovad på både barn och 
tonåringar och för tonåringar är internkonsistensen α=.80. 
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Genomförande 
Vid första grupptillfället, innan gruppbehandlingen hade startat, fick deltagarna 
och deras föräldrar förfrågan om de kunde tänka sig att vara med i utvärdering av Våga Mera. 
Undertecknad presenterade syftet med studien samt frivilligheten och möjligheten att när som 
helst och utan motivering avbryta deltagande. Informationen gavs både muntligt och skriftligt. 
De som tackade ja till deltagande fick skriva på informerat samtycke. Därefter delades 
formulären ut som fylldes i på plats.  
Vid första mättillfället var det 3 st, en förälder, en flicka och en pojke som ville 
fylla i formulären hemma och skicka tillbaka dessa. Vid andra mättillfället var det en förälder 
som inte var där och därför fick fylla i hemma och skicka tillbaka. 
Vid slutet av sista grupptillfället genomfördes mättillfälle två, eftermätningen, 
genom att undertecknad kom dit och delade ut samma formulär till deltagarna. De fick uppge 
till vilken adress de önskade få uppföljningsformulären skickade samt vilket mobilnummer 
som eventuell påminnelse skulle skickas till.  
Uppföljningsmätningen gjordes genom att samma sorts formulär skickades hem 
till deltagarna med instruktioner om att fylla i och inom 1 vecka skicka tillbaka i bifogat 
frankerat och adresserat kuvert. Påminnelse via sms skickades efter 2 veckor till både ungdom 
och förälder. Inga fler försök gjordes för att få in de utvärderingar som inte skickades tillbaka.  
 
Informerat samtycke 
Deltagarna informerades muntligt och skriftligt om studiens syfte, eventuella 
risker och fördelar med att medverka, metoder som skulle användas, frivilligheten, rätten att 
avbryta och vem som var ansvarig för studien. Samtycket dokumenterades via ett formulär. 
För de ungdomar som hade fyllt 15 år räckte det med samtycke från ungdomen men för yngre 
tonåringarna krävdes samtycke även från vårdnadshavarna. Eftersom ungdomarna och 
föräldrarna var där tillsammans och studien även inkluderar föräldrarnas medverkan samlades 
samtycke in från föräldrarna även i de fall när ungdomen fyllt 15 år. Denna examensuppsats 
kommer inte att publiceras i vetenskaplig tidskrift varför det inte krävdes någon etikprövning. 
De uppgifter som har hanterats är ålder, kön och resultat på skattningsformulär och det är 
endast författaren som har tillgång till de insamlade skattningsformulären.  
 
Behandlingsupplägg 
Gruppbehandlingen Våga Mera riktar sig till ungdomar med lindrig 
ångestproblematik. Behandlingen omfattar fem tillfällen à 90 minuter samt hemuppgifter som 
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ges mellan träffarna. Ungdomarna deltar tillsammans med sina föräldrar men vid ett par 
tillfällen delas gruppen och ungdomar och föräldrar arbetar var för sig.  
De fem behandlingstillfällena fördelas på ett tillfälle per vecka och ibland kan det 
gå två veckor mellan sessionerna. Behandlingen sker i grupp med ungdomar och föräldrar 
närvarande, en del moment i helgrupp, andra med uppdelning av föräldrar och ungdomar och 
en del familjevis. Gruppbehandlingen är manualstyrd, arbetsböcker finns till deltagarna och 
gruppen leds av 2 behandlare, psykolog eller socionom, och med eventuellt någon kandidat 
närvarande. 
Upplägget och innehållet i de två gruppbehandlingarna som utvärderades var 
likvärdigt. Materialet som man har arbetat utifrån är detsamma i bägge grupperna och 
deltagarna har fått likadana arbetsböcker i bägge grupperna. Huvudgruppledarna är väl 
förtrogna med materialet eftersom de också varit med och tagit fram Våga Meramaterialet och 
tidigare hållit flertalet gruppbehandlingar tillsammans. På grund av högt patienttryck delade 
gruppledarna upp sig och tog varsin grupp tillsammans med en ny kollega. Diskussioner som 
har förekommit i grupperna baseras på deltagarnas frågor eller exempel och är följaktligen 
unika för varje grupp. En viktig skillnad mellan grupperna var att den ena hade ett extra 
uppföljningstillfälle medan den andra inte hade det. Innehållet i uppföljningsgruppen var 
repetition av strategier för ångesthantering. Behandlingsupplägget i korthet redovisas i tabell 
1. 
 
Tabell 1.  Behandlingsupplägget 
Träff Innehåll 
1 Introduktion & psykoedukation om ångest 
2 Kartläggning av undvikandebeteenden och 
målformulering samt introduktion till exponering 
3 Fortsatt psykoedukation om gradvis exponering och 
träningsstege 
4 Psykoedukation om tankarnas betydelse; arbete med 
realistiskt tänkande 
5 Repetition, planering av familjernas vidare arbete och 
avslutning 
 
Träff 1. Vid första träffen hälsas alla välkomna och man presenterar sig. 
Kursledarna går igenom programmets tider och upplägg och deltagarna får sitt material. 
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Därefter följer en föreläsning om ångest, om modellen tanke/känsla/handling och hur man kan 
gradera oro på en skala 1-10. Fortsatt psykoedukation sker av vidmakthållande faktorer som 
undvikandebeteende och säkerhetsbeteende och en kartläggning görs av vad tonåringen gör 
som kan klassificeras som undvikande- eller säkerhetsbeteende samt hur föräldrarna reagerar 
och beter sig i dessa situationer. Hemuppgiften tills nästa gång gås igenom. Ungdomen ska 
skriva ner sina mål, saker som hen inte klarar men skulle vilja klara. Föräldern ska observera 
undvikande- och säkerhetsbeteende hos ungdomen. Mot slutet av träffen lärs en 
avslappningsteknik ut genom att kursledaren leder en övning i magandning. 
Träff 2. Andra träffen startas med en genomgång av hemuppgiften med gruppen 
uppdelad mellan föräldrar och ungdomar var för sig. Föräldrarna får berätta vad de har 
observerat kring sina ungdomars ångest. Föräldrarna får diskutera bemötande, svårigheter 
med att vara förälder till en ångestfylld tonåring samt hur föräldrarna kan hjälpa sina 
tonåringar. Ungdomarna utför en lära-känna-varandra-aktivitet. Därefter går man igenom 
aktuella rädslor, undvikandebeteende och mål. Psykoedukation ges om exponering, om 
undvikande som vidmakthållande faktor samt vad gradvis exponering är och hur det fungerar. 
Mot slutet av träffen sker en genomgång av nästa hemuppgift som innebär kartläggning av 
svåra situationer med hjälp av formuläret ”Situation-Tanke-Känsla-Handling”.  
Träff 3. Den tredje träffen inleds med en genomgång av hemuppgiften, vad 
familjerna har gjort och hur har det gått. Därefter följer repetition av delar av 
psykoedukationen från föregående träff, gradvis exponering och undvikande samt en 
genomgång av träningsstege. Deltagarna får lära sig två tekniker för avslappning, magandning 
och progressiv muskelavslappning och slutligen presenteras hemuppgiften vilken är att träna 
på första steget på träningsstegen. 
Träff 4. Träffen börjar med att ungdomar och föräldrar delar upp sig var för sig, 
varvid man går igenom hur det har gått med träningsstegarna. Deltagarna får ta del av 
psykoedukation kring att arbeta med tankar, olika tankefällor och realistiskt tänkande. 
Deltagarna får sedan sätta sig familjevis och arbeta med träningsstege och realistiskt 
tänkande. Hemuppgiften till nästa gång är att arbeta vidare med träningsstegar och realistiskt 
tänkande.  
Träff 5. Den sista träffen inleds med en genomgång av hemuppgift, ungdomar 
och föräldrar var för sig, hur det har gått med träningen. Därefter fortsätter arbete familjevis 
med träningsstege och realistiskt tänkande. Mot slutet av träffen sker utvärdering i helgrupp 
genom diskussion kring vad de har lärt sig, huruvida tonåringen har förändrats, huruvida 
föräldrarnas förhållningssätt har förändrats, hur familjerna underhåller sina kunskaper, hur 
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träningen kan fortsätta samt vad som kan förbättras med behandlingen. Den muntliga 
utvärderingen kompletteras med en individuell skriftlig kring vad deltagarna tycker om 
behandlingen. Om tid finns, genomförs valfri avslappningsövning. 
 
Resultat 
Resultatet redovisas både på gruppnivå och enskilt för varje individ. Först 
presenteras testresultaten för hela gruppen utifrån de olika själskattningsinstrumenten. 
Därefter redovisas resultaten individ för individ.  
 
Resultat på gruppnivå 
Deltagarnas medelvärde på de olika självskattningsinstrumenten före, efter och 
vid 3-månaders uppföljning redovisas nedan uppdelade på sex parametrar; ångest (BUS-Å), 
depression (BUS-D), oro (PSWQ-C), svårighet att stå ut med osäkerhet (Brief-IUS), 
emotionella och sociala problem som belastningspoäng (SDQ-total) samt emotionella 
svårigheter (SDQ-E) utplockat från totalpoängen. Föräldrarnas skattningar av sina ungdomar 
redovisas på samma sätt utifrån två mått; emotionella och sociala problem som 
belastningspoäng (SDQ-total) och emotionella svårigheter (SDQ-E) utplockat från 
totalpoängen. I tabell 2 redovisas deltagarnas medelvärde och standardavvikelse på 
formulären vid de tre mättillfällena. I tabell 3 redovisas föräldrarnas medelvärde och 
standardavvikelse på SDQ och emotionella symtom vid de tre mättillfällena.  
Vid en jämförelse av medelvärdet på ungdomarnas skattningar på de olika 
parametrarna vid de tre olika mättillfällena kan man se att ungdomarna skattar lägre poäng vid 
eftermätningen och vid 3 månaders uppföljning än vid förmätningen på alla skalor undantaget 
depression och emotionella symtom som istället ökar något vid 3 månaders uppföljningen 
(tabell 2). Jämförelse av medelvärdesskillnader från två mättillfällen i taget undersöktes med 
parametriskt paired sample t-test och eftersom gruppen var så liten gjordes även beräkning 
med icke-parametriskt Wilcoxon tecken-rang test. Dessa statistiska beräkningar visade att 
minskningarna inte var statistiskt signifikanta. Den största medelvärdesskillnaden var mellan 
PSWQ-C vid testtillfälle 1 och testtillfälle 3. Den visade sig inte vara signifikant (t(5)=1,38, 
p=0.28, Wilcoxon tecken-rang test gav z=-1,21, p=0,25). Ökningen av depressionssymtom 
och emotionella symtom vid 3-månaders uppföljning var inte heller signifikanta. Föräldrarna 
skattade lägre poäng vid eftermätningen och vid 3 månaders uppföljning vad gäller total 
svårighet mätt med SDQ i jämförelse med förmätningen (tabell 3) men förändringen var inte 
signifikant. När man vid exkluderande av emotionella symtom från totalpoängen syntes en 
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liten minskning mellan mättillfälle 1 och 2 och sedan en liten ökning mellan mättillfälle 2 och 
3, dock ej signifikanta.   
Resultaten visar inga signifikanta skillnader mellan ungdomarnas upplevda 
symtom mätt med skattningsformulär på varken ångest, oro, depression, intolerans för 
osäkerhet, sociala och emotionella symtom. Det fanns inte heller några signifikanta resultat på 
föräldrarnas skattningar av ungdomarnas problem. Sammanfattningsvis finns det alltså inga 
signifikanta resultat på gruppnivå. 
Effektstorlekar avseende förändringen mellan mättillfälle 1 och 3 visar låga 
effektstorlekar på ångest och emotionella och sociala symtom hos ungdomarna och 
mellanhöga effektstorlekar på oro och intolerans för osäkerhet. Föräldrarnas skattningar av 
ungdomarnas emotionella och sociala symtom visar en hög effektstorlek. Inga av 
effektstorlekarna är statistiskt signifikanta.  
 
Tabell 2. Medelvärde och standardavvikelse (SD) för ungdomarnas skattningar på 
skattningsformulären vid de tre mättillfällena samt effektstorlek mellan mättillfälle 1 och 3  
Skattnings- 
formulär 
Medelvärde (SD) 
Mättillfälle 1  
Medelvärde (SD) 
Mättillfälle 2 
Medelvärde 
(SD) 
Mättillfälle 3 
Effektstorlek 
(Cohens d) mellan 
mättillfälle 1 och 3 
BUS-Å 25,89 (12,73) 23,78 (12,08) 23,00 (14,93) 0,21 
BUS-D 25,62 (15,45) 22,75 (15,67) 24,67 (17,75) 0,06 
PSWQ-C 32,78 (4,92) 31,22 (6,22) 29,33 (6,80) 0,59 
Brief-IUS 12,55 (3,71) 11,56 (3,50) 10,50 (3,62) 0,56 
SDQ-total 14,22 (5,40) 13,44 (5,27) 12,83 (6,21) 0,24 
SDQ-E 6,33 (2,55) 5,78 (1,64) 6,50 (2,59) -0,066 
 
 
Tabell 3. Medelvärde och standardavvikelse (SD) för föräldrarnas skattningar på 
skattningsformulären vid de tre mättillfällena samt effektstorlek mellan mättillfälle 1 och 3 
Skattnings- 
formulär 
Medelvärde (SD) 
Mättillfälle 1  
Medelvärde (SD) 
Mättillfälle 2 
Medelvärde 
(SD) 
Mättillfälle 3 
Effektstorlek 
(Cohens d) mellan 
mättillfälle 1 och 3 
SDQ-total 13,33 (5,61) 9,38 (4,57) 8,67 (5,05) 0,87 
SDQ-E 5,11 (2,85) 4,75 (2,12) 5,50 (3,02) -0,13 
     
Resultaten individ för individ 
Deltagarnas värden på de olika självskattningsinstrumenten före och efter 
behandling samt vid uppföljningen redovisas individ för individ tillsammans med respektive 
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förälders skattning av sin ungdoms mående och problem. Deltagarnas skattningar på Beck 
Ungdomsskalor räknades även om till percentiler för att få en uppfattning om skattningar var 
kliniska eller inte. På SDQ totalpoäng/svårighetspoäng får man i rättningsrapporten 
information om skattningen klassificeras i låg, medel eller högriskgrupp men inte information 
om det exakta percentilvärdet. Till högriskgrupp räknas de med som skattar svårigheter över 
90:e percentilen. Kliniska värden på både SDQ och Beck Ungdomsskalor är resultat över 
percentil 90. Resultaten på skattningarna redovisas i tabellform för varje deltagare och 
förälder.  
 
Deltagare 1 
Deltagare 1 är en 13-årig pojke som deltog i behandlingen tillsammans med sin 
förälder. Vid första mättillfället missade han att fylla i ett skattningsformulär, BUS-D. Varken 
han eller hans förälder skickade in skattningarna vid 3-månaders uppföljningen. Om man 
räknar om hans poäng på Beck Ungdomsskalor till percentiler visar hans poäng på ångest 
(BUS-Å) tydliga kliniska värden (98:e percentilen), både vid förmätningen (mättillfälle 1) och 
eftermätningen (mättillfälle 2). Vad gäller depression (BUS-D) är hans värde vid 
eftermätningen (mättillfälle 2) kliniskt (93:e percentilen). Eftersom han inte har fyllt i BUS-D 
vid förmätningen finns det inget värde att jämföra med innan behandlingen startade. Hans 
SDQ poäng vid mättillfälle 1 är inom normalzon med 1 poängs marginal och klassificerar 
honom i lågriskgrupp för utvecklandet att psykiatrisk problematik. Vid mättillfälle 2 har 
SDQ-totalskattningen ökat och placerar honom i högriskgrupp (tabell 4). 
 
Tabell 4. Deltagare 1 resultat på skattningsformulär redovisade som råpoäng för samtliga 
skalor samt percentilvärde för BUS-Å och BUS-D och låg/medel/hög riskgrupp för SDQ-total 
och SDQ-E vid mättillfälle 1, 2 och 3 
Skattnings- 
formulär 
Poäng (percentil/ 
låg/medel/hög) 
Mättillfälle 1  
Poäng (percentil/ 
låg/medel/hög) 
Mättillfälle 2 
Poäng (percentil 
låg/medel/hög) 
Mättillfälle 3 
BUS-Å 25 (98) 27 (99) - 
BUS-D -     19 (93) - 
PSWQ-C 31 30 - 
Brief-IUS 11 11 - 
SDQ-total 15 (låg) 20 (hög) - 
SDQ-E 5 (låg) 5 (låg) - 
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Förälderns skattningar visar en klinisk skattning på SDQ vid förmätningen motsvarande 
högriskgrupp, både gällande totalpoängen och emotionella symtom (tabell 4). Föräldern 
missade att fylla i SDQ vid eftermätningen så därför finns det inget värde att jämföra med 
efter behandlingen.  
 
Tabell 5. Förälder till deltagare 1 resultat på skattningsformulär redovisade som råpoäng samt 
låg/medel/hög riskgrupp 
Skattnings- 
formulär 
Poäng 
(låg/medel/hög) 
Mättillfälle 1  
Poäng 
(låg/medel/hög) 
Mättillfälle 2 
Poäng 
(låg/medel/hög) 
Mättillfälle 3 
SDQ-total 20 (hög) - - 
SDQ-E 9 (hög) - - 
 
Deltagare 2 
Deltagare 2 är en 16-årig flicka som deltog i behandlingen tillsammans med sin 
förälder. Hennes självskattning på ångest (BUS-Å) och depression (BUS-D) är mycket 
förhöjda, >99:e percentilen respektive 97:e percentilen vid behandlingens start. Hennes 
skattning på SDQ placerar henne i högriskgruppen både vad gäller totalpoängen och 
emotionella symtom. Dessa höga symtom kvarstår vid mättillfälle 2 och 3 och vad gäller 
depressionssymtomen är de ytterligare förhöjda till >99:e percentilen vid 3-månaders 
uppföljningen (tabell 6). 
 
Tabell 6. Deltagare 2 resultat på skattningsformulär redovisade som råpoäng för samtliga 
skalor samt percentilvärde för BUS-Å och BUS-D och låg/medel/hög riskgrupp för SDQ-total 
och SDQ-E vid mättillfälle 1, 2 och 3 
Skattnings- 
formulär 
Poäng (percentil/ 
låg/medel/hög) 
Mättillfälle 1  
Poäng (percentil/ 
låg/medel/hög) 
Mättillfälle 2 
Poäng (percentil/ 
låg/medel/hög) 
Mättillfälle 3 
BUS-Å 39 (>99) 35 (>99) 39 (>99) 
BUS-D 33 (97) 41 (99) 49 (>99) 
PSWQ-C 36 35 34 
Brief-IUS 17 14 12 
SDQ-total 20 (hög) 19 (medel) 22 (hög) 
SDQ-E 7 (hög) 8 (hög) 10 (hög) 
 
Föräldern till deltagare 2 skattar SDQ-total i medelriskgrupp vid mättillfälle 1 och 2 med 
förändring till högriskgrupp vid mättillfälle 3. När det gäller emotionella symtom skattar 
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föräldern motsvarande lågriskgrupp vid förmätningen och högriskgrupp vid de två 
efterföljande mätningarna (tabell 7).   
 
Tabell 7. Förälder till deltagare 2 resultat på skattningsformulär redovisade som råpoäng samt 
låg/medel/hög riskgrupp 
Skattnings- 
formulär 
Poäng 
(låg/medel/hög) 
Mättillfälle 1  
Poäng 
(låg/medel/hög) 
Mättillfälle 2 
Poäng 
(låg/medel/hög) 
Mättillfälle 3 
SDQ-total 15 (medel) 15 (medel) 18 (hög) 
SDQ-E 2 (låg) 7 (hög) 10 (hög) 
 
Deltagare 3 
Deltagare 3 är en 16-årig flicka som genomgick behandlingen tillsammans med 
sin förälder. Hennes värden på depression och ångest ligger i normalzon både innan och efter 
behandlingen. Hon hamnar i lågriskgruppen utifrån skattning på SDQ (tabell 8). 
 
Tabell 8. Deltagare 3 resultat på skattningsformulär redovisade som råpoäng för samtliga 
skalor samt percentilvärde för BUS-Å och BUS-D och låg/medel/hög riskgrupp för SDQ-total 
och SDQ-E vid mättillfälle 1, 2 och 3 
Skattnings- 
formulär 
Poäng (percentil/ 
låg/medel/hög) 
Mättillfälle 1  
Poäng (percentil/ 
låg/medel/hög) 
Mättillfälle 2 
Poäng (percentil/ 
låg/medel/hög) 
Mättillfälle 3 
BUS-Å 9 (38) 10 (45) 8 (33) 
BUS-D 3 (13) 4 (16) 4 (16) 
PSWQ-C 26 25 32 
Brief-IUS 6 5 5 
SDQ-total 4 (låg) 4 (låg) 4 (låg) 
SDQ-E 2 (låg) 4 (låg) 4 (låg) 
 
 
Föräldern till deltagare 3 skattar icke-kliniska värden motsvarande lågriskgruppen (tabell 9).  
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Tabell 9. Förälder till deltagare 3 resultat på skattningsformulär redovisade som råpoäng samt 
låg/medel/hög riskgrupp 
Skattnings- 
formulär 
Poäng 
(låg/medel/hög) 
Mättillfälle 1  
Poäng 
(låg/medel/hög) 
Mättillfälle 2 
Poäng 
(låg/medel/hög) 
Mättillfälle 3 
SDQ-total 3 (låg) 5 (låg) 4 (låg) 
SDQ-E 3 (låg) 4 (låg) 3 (låg) 
 
 
Deltagare 4 
Deltagare 4 är en 16-årig flicka som deltog tillsammans med sin förälder. Hennes 
skattningar på ångest och depression är mycket förhöjda, >99:e percentilen både innan och 
efter behandlingen. SDQ-totalskattningen placerar henne i medelriskgruppen och de 
emotionella symtomen i högriskgruppen (tabell 10). 
 
Tabell 10. Deltagare 4 resultat på skattningsformulär redovisade som råpoäng för samtliga 
skalor samt percentilvärde för BUS-Å och BUS-D och låg/medel/hög riskgrupp för SDQ-total 
och SDQ-E vid mättillfälle 1, 2 och 3 
Skattnings- 
formulär 
Poäng (percentil/ 
låg/medel/hög) 
Mättillfälle 1  
Poäng (percentil/ 
låg/medel/hög) 
Mättillfälle 2 
Poäng (percentil/ 
låg/medel/hög) 
Mättillfälle 3 
BUS-Å 46 (>99) 47 (>99) 38 (>99) 
BUS-D 54 (>99) 50 (>99) 40 (>99) 
PSWQ-C 36 38 36 
Brief-IUS 11 16 12 
SDQ-total 16 (medel) 14 (medel) 16 (medel) 
SDQ-E 9 (hög) 7 (hög) 9 (hög) 
 
Föräldern skattar normala värden på SDQ-totalsvårigheter och emotionella symtom (tabell 
11).  
 
Tabell 11. Förälder till deltagare 4 resultat på skattningsformulär redovisade som råpoäng 
samt låg/medel/hög riskgrupp 
Skattnings- 
formulär 
Poäng 
(låg/medel/hög) 
Mättillfälle 1  
Poäng 
(låg/medel/hög) 
Mättillfälle 2 
Poäng 
(låg/medel/hög) 
Mättillfälle 3 
SDQ-total 10 (låg) 11 (låg) 7 (låg) 
SDQ-E 3 (låg) 4 (låg) 3 (låg) 
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Deltagare 5 
Deltagare 5 är en 17-årig flicka som genomgick behandlingen tillsammans med 
sin förälder. Värdena på ångest ändrades från 96:e percentilen vid förmätningen till 98:e vid 
eftermätningen och sedan till 94:e percentilen vid 3-månaders uppföljningen. Vad gäller 
depression sjönk den från 96:e percentilen till 92:a percentilen. Självskattningen på SDQ-total 
visar normala värden medan de emotionella symtomen är kliniska vid förmätningen och 
eftermätningen men normala vid 3-månadersuppföljningen (tabell 12).  
 
Tabell 12. Deltagare 5 resultat på skattningsformulär redovisade som råpoäng för samtliga 
skalor samt percentilvärde för BUS-Å och BUS-D och låg/medel/hög riskgrupp för SDQ-total 
och SDQ-E vid mättillfälle 1, 2 och 3 
Skattnings- 
formulär 
Poäng (percentil/ 
låg/medel/hög) 
Mättillfälle 1  
Poäng (percentil/ 
låg/medel/hög) 
Mättillfälle 2 
Poäng (percentil/ 
låg/medel/hög) 
Mättillfälle 3 
BUS-Å 26 (96) 30 (98) 24 (94) 
BUS-D 31 (96) 26 (92) 26 (92) 
PSWQ-C 39 36 30 
Brief-IUS 14 12 13 
SDQ-total 13 (låg) 12 (låg) 10 (låg) 
SDQ-E 8 (hög) 7 (hög) 5 (låg) 
 
Föräldern till deltagare 5 skattar sin dotter i lågriskgruppen på SDQ (tabell 13).  
 
Tabell 13. Förälder till deltagare 1 resultat på skattningsformulär redovisade som råpoäng 
samt låg/medel/hög riskgrupp 
Skattnings- 
formulär 
Poäng 
(låg/medel/hög) 
Mättillfälle 1  
Poäng 
(låg/medel/hög) 
Mättillfälle 2 
Poäng 
(låg/medel/hög) 
Mättillfälle 3 
SDQ-total 5 (låg) 10 (låg) 8 (låg) 
SDQ-E 4 (låg) 7 (låg) 6 (låg) 
 
Deltagare 6 
Deltagare 6 är en 13-årig flicka som deltog tillsammans med sin förälder. Hennes 
självskattning på ångest visar genomsnittliga värden vid behandlingens start (64:e percentilen) 
som sjunker till 9:e percentilen vid 3-månadersuppföljningen. Vad gäller depression skattade 
hon i övre gränsen för genomsnittet (88:e percentilen) vid behandlingen start och motsvarande 
30:e percentilen vid uppföljningen. Även SDQ-poängen sjunker efter behandlingen och går 
från medelriskgrupp till lågriskgrupp (tabell 14).  
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Tabell 14. Deltagare 6 resultat på skattningsformulär redovisade som råpoäng för samtliga 
skalor samt percentilvärde för BUS-Å och BUS-D och låg/medel/hög riskgrupp för SDQ-total 
och SDQ-E vid mättillfälle 1, 2 och 3 
Skattnings- 
formulär 
Poäng (percentil/ 
låg/medel/hög) 
Mättillfälle 1  
Poäng (percentil/ 
låg/medel/hög) 
Mättillfälle 2 
Poäng (percentil/ 
låg/medel/hög) 
Mättillfälle 3 
BUS-Å 13 (64) 11 (52) 3 (9) 
BUS-D 22 (88) 16 (75) 7 (30) 
PSWQ-C 28 28 17 
Brief-IUS 10 15 7 
SDQ-total 17 (medel) 15 (låg) 10 (låg) 
SDQ-E 6 (medel) 6 (medel) 4 (låg) 
 
Föräldern skattar värden i normalzon på SDQ (tabell 15).  
 
Tabell 15. Förälder till deltagare 6 resultat på skattningsformulär redovisade som råpoäng 
samt låg/medel/hög riskgrupp 
Skattnings- 
formulär 
Poäng 
(låg/medel/hög) 
Mättillfälle 1  
Poäng 
(låg/medel/hög) 
Mättillfälle 2 
Poäng 
(låg/medel/hög) 
Mättillfälle 3 
SDQ-total 4 (låg) 5 (låg) 5 (låg) 
SDQ-E 2 (låg) 1 (låg) 3 (låg) 
 
Deltagare 7 
Deltagare 7 är en 15-årig flicka som deltog tillsammans med sin förälder. Hennes 
värden på ångest vid behandlingens start är mycket förhöjda >99:percentilen men sjunker till 
något förhöjda värden vid eftermätningen (81:a percentilen). Depressionssymtomen förändras 
från 96:e till 83:e percentilen. Det finns inga skattningar från 3-månadersuppföljningen (tabell 
16). 
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Tabell 16. Deltagare 7 resultat på skattningsformulär redovisade som råpoäng för samtliga 
skalor samt percentilvärde för BUS-Å och BUS-D och låg/medel/hög riskgrupp för SDQ-total 
och SDQ-E vid mättillfälle 1, 2 och 3 
Skattnings- 
formulär 
Poäng (percentil/ 
låg/medel/hög) 
Mättillfälle 1  
Poäng (percentil/ 
låg/medel/hög) 
Mättillfälle 2 
Poäng (percentil/ 
låg/medel/hög) 
Mättillfälle 3 
BUS-Å 38 (>99) 18 (81) - 
BUS-D 31 (96) 19 (83) - 
PSWQ-C 39 34 - 
Brief-IUS 17 13 - 
SDQ-total 19 (medel) 13 (låg) - 
SDQ-E 9 (hög) 5 (låg) - 
 
Förälderns skattning på SDQ visar värden i medelriskgrupp (tabell 17). 
 
Tabell 17. Förälder till deltagare 7 resultat på skattningsformulär redovisade som råpoäng 
samt låg/medel/hög riskgrupp 
Skattnings- 
formulär 
Poäng 
(låg/medel/hög) 
Mättillfälle 1  
Poäng 
(låg/medel/hög) 
Mättillfälle 2 
Poäng 
(låg/medel/hög) 
Mättillfälle 3 
SDQ-total 14 (medel) 16 (medel) . 
SDQ-E 8 (hög) 7 (hög) - 
 
Deltagare 8 
Deltagare 8 är en 17-årig flicka som deltog tillsammans med sin förälder. Hennes 
självskattning på ångest är något förhöjt vid förmätningen och eftermätningen. Hennes 
skattning på depression är genomsnittliga både vid behandlingsstarten och eftermätningen. 
SDQ-poängen visar tillhörighet i lågriskgrupp (tabell 18). 
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Tabell 18. Deltagare 8 resultat på skattningsformulär redovisade som råpoäng för samtliga 
skalor samt percentilvärde för BUS-Å och BUS-D och låg/medel/hög riskgrupp för SDQ-total 
och SDQ-E vid mättillfälle 1, 2 och 3 
Skattnings- 
formulär 
Poäng (percentil/ 
låg/medel/hög) 
Mättillfälle 1  
Poäng (percentil/ 
låg/medel/hög) 
Mättillfälle 2 
Poäng (percentil/ 
låg/medel/hög) 
Mättillfälle 3 
BUS-Å 16 (75) 18 (81) - 
BUS-D 12 (57) 17 (78) - 
PSWQ-C 28 27 - 
Brief-IUS 11 10 - 
SDQ-total 7 (låg) 7 (låg) - 
SDQ-E 3 (låg) 3 (låg) - 
 
Föräldern skattar dotterns svårigheter i lågriskgrupp på SDQ-total både vid förmätning och 
eftermätning och avseende emotionella symtom sjunker dessa från högrisk till medelrisk från 
mättillfälle 1 till 2 (tabell 19). 
 
Tabell 19. Förälder till deltagare 8 resultat på skattningsformulär redovisade som råpoäng 
samt låg/medel/hög riskgrupp 
Skattnings- 
formulär 
Poäng 
(låg/medel/hög) 
Mättillfälle 1  
Poäng 
(låg/medel/hög) 
Mättillfälle 2 
Poäng 
(låg/medel/hög) 
Mättillfälle 3 
SDQ-total 11 (låg) 9 (låg) . 
SDQ-E 7 (låg) 4 (medel) - 
 
Deltagare 9 
Deltagare 9 är en 13-årig pojke som deltog tillsammans med sin förälder.  
Han skattar mycket förhöjda värden på ångest vid samtliga tre mättillfällen. 
Depressionssymtomen skiftar från mycket förhöjda till genomsnittliga till mycket förhöjda 
igen vid de tre mättillfällena. Hans skattning på SDQ placerar honom i medelriskgruppen vid 
de två första mättillfällena och vid det tredje i lågriskgruppen (tabell 20). 
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Tabell 20. Deltagare 9 resultat på skattningsformulär redovisade som råpoäng för samtliga 
skalor samt percentilvärde för BUS-Å och BUS-D och låg/medel/hög riskgrupp för SDQ-total 
och SDQ-E vid mättillfälle 1, 2 och 3 
Skattnings- 
formulär 
Poäng (percentil/ 
låg/medel/hög) 
Mättillfälle 1  
Poäng (percentil/ 
låg/medel/hög) 
Mättillfälle 2 
Poäng (percentil/ 
låg/medel/hög) 
Mättillfälle 3 
BUS-Å 21 (95) 18 (92) 26 (98) 
BUS-D 19 (93) 9 (63) 22 (95) 
PSWQ-C 32 18 27 
Brief-IUS 16 8 14 
SDQ-total 17 (medel) 17 (medel) 15 (låg) 
SDQ-E 8 (hög) 7 (hög) 7 (hög) 
 
Föräldern skattar sonen i lågriskgrupp gällande SDQ-total vid alla tre mättillfällena (tabell 
21). 
 
Tabell 21. Förälder till deltagare 9 resultat på skattningsformulär redovisade som råpoäng 
samt låg/medel/hög riskgrupp 
Skattnings- 
formulär 
Poäng 
(låg/medel/hög) 
Mättillfälle 1  
Poäng 
(låg/medel/hög) 
Mättillfälle 2 
Poäng 
(låg/medel/hög) 
Mättillfälle 3 
SDQ-total 11 (låg) 4 (låg) 10 (låg) 
SDQ-E 8 (hög) 4 (medel) 8 (hög) 
 
Sammanfattning av resultat 
Ungdomarnas resultat visar att avseende ångest (BUS-Å) har de fem deltagare 
som skattar sina svårigheter motsvarande klinisk nivå före behandlingen har fortsatt kliniska 
bekymmer efter behandlingen och/eller vid uppföljningen (deltagare 1, 2, 4, 5, 9). Samma sak 
gäller för de tre individer som beskriver icke-kliniska besvär. Dvs de (deltagare 3, 6, 8) 
kvarstår på icke-klinisk nivå efter behandlingen och/eller vid uppföljningen. Det finns ett 
undantag, deltagare 7, vilken förändras från klinisk skattning till icke-klinisk (tabell 22).  
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Tabell 22. Ungdomarnas skattningar på ångest (BUS-Å) utifrån klinisk (K) respektive icke-
klinisk (I) vid de tre mättillfällena 
Individ Klinisk/Icke-
kliniskt 
Mättillfälle 1  
Klinisk/Icke-
kliniskt 
Mättillfälle 2 
Klinisk/Icke-
kliniskt 
Mättillfälle 3 
1 K K - 
2 K K K 
3 I I I 
4 K K K 
5 K K K 
6 I I I 
7 K I - 
8 I I - 
9 K K K 
 
Utifrån detta sätt att kategorisera resultaten är det endast en deltagare (deltagare 7) som 
redovisar förändring från klinisk till icke-klinisk skattning avseende ångest efter 
genomgången behandling. På samma sätt fördelar sig skattningar vad gäller 
depressionssymtom. Endast en deltagare (deltagare 7) går från klinisk nivå till icke-klinisk 
nivå, avseende depression, efter genomgången behandling. 
 
Diskussion 
Syftet med studien har varit att utvärdera Våga Mera, gruppbehandling för 
ungdomar med ångestproblematik, genom att låta deltagarna och deras föräldrar skatta 
ungdomarnas symtom innan behandlingen startar, efter avslutad behandlingen samt vid 3-
månaders uppföljning. Resultaten visar inga signifikanta skillnader mellan ungdomarnas 
upplevda symtom, mätt med skattningsformulär, gällande ångest, oro, depression, intolerans 
för osäkerhet, sociala och emotionella symtom. Det fanns inte heller några signifikanta 
resultat avseende föräldrarnas skattningar av ungdomarnas problem. Sammanfattningsvis 
noterades inga statistiskt signifikanta skillnader på gruppnivå varför det inte kan fastställas att 
programmet har någon ångestreducerande effekt, åtminstone inte på de grupper som här 
undersöktes. Vid studie på individnivå tydliggjordes att fem av de nio deltagarna skattade 
ångest och depression motsvarande klinisk nivå före behandlingen och samtliga beskrev 
svårigheter motsvarande klinisk nivå även efter genomgången behandling. Tre individer 
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beskrev ångest och depressivitet motsvarande icke-klinisk nivå innan behandlingen startade 
och skattade sitt mående på samma nivå vid behandlingens slut. En deltagare skattade en 
reduktion av psykisk ohälsa, d.v.s beskrev sitt mående motsvarande klinisk nivå före 
behandling och motsvarande icke-klinisk dito efter genomförd Våga Mera. 
 Det finns flera tänkbara orsaker till att det inte blev någon signifikant förbättring 
efter deltagande i Våga Mera. Dessa orsaker kan möjligen sökas i för lågt deltagarantal, 
svårighetsgraden på deltagarnas ångeststörningar, komorbiditeten, behandlingstiden, 
terapeuternas KBTträning, behandlingsinnehållet och mätinstrumenten.  
Deltagarantalet nio stycken är få när man ska utvärdera en behandling och 
generaliserbarheten blir därmed låg. När deltagarantalet i en studie är lågt kan enskilda 
individers extremresultat påverka gruppens medelvärde mycket. Vid studie av enskilda 
deltagares skattningar tycks dock inte extremvärden vara förklaringen till uteblivna skillnader.        
Det krävs extra höga effektstorlekar med få deltagare i en studie för att de ska bli 
statistiskt signifikanta. I denna studie ingick enbart nio deltagare och för att få statistisk 
signifikanta resultat i en sådan liten grupp krävs mycket stora effekter. Effektstorlekarna för 
ångest, depression och sociala och emotionella symtom var låga medan oro och intolerans för 
osäkerhet hade mellanhöga effektstorlekar. Vad gäller föräldrarnas skattningar av ungdomens 
emotionella och sociala symtom var effektstorleken stor. Det är svårt att få signifikanta 
effekter med lågt deltagarantal och kanske hade behandlingen visats sig ha effekt på vissa 
mått om utvärderingsgruppen varit större. Framförallt visar föräldrarnas skattningar av 
ungdomarnas problem en relativt stor effektstorlek i positiv riktning.  
Eftersom det inte finns några tydliga inklusions- och/eller exklusionskriterier för 
deltagande i Våga Mera kan deltagarna ha spridda grader av problematik. Detta skulle kunna 
innebära att en del patienter har sådan problematik att de behöver mer vård än vad Våga Mera 
erbjuder. Det kan också innebära att deltagarnas komorbiditet är av sådan art och grad att de 
har behov av annan typ av behandling. Enligt deltagarnas skattningar framgår att sex av nio 
deltagare skattar kliniska värden på ångest och depression innan behandlingsstart. Utifrån 
manualen på Beck Ungdomsskalor räknas skattningar över 90:e percentilen som mycket 
förhöjda. Med hänsyn till att Våga Mera är framtagen för patienter med lindrigare 
ångestproblematik överensstämmer det dåligt med en så hög symtombelastning av ångest. Det 
är därför möjligt att Våga Mera gruppbehandling inte räcker som intervention för deltagarnas 
ångestproblem. Majoriteten av patienterna har också kliniska värden på depression. Våga 
Mera är inte transdiagnostiskt och innehåller varken beteendeaktivering eller problemlösning 
som är viktiga ingredienser vid depressionsbehandling. Forskning har visat att depression är 
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en vanlig sekundär problematik till ångeststörningar men för några individer kanske det är 
depressionen som är det primära bekymret och ångestproblematiken som är sekundär. Å 
andra sidan har forskning även tydliggjort att trots existerande komorbiditet hos unga med 
ångest reduceras ångestsymtom med KBT-interventioner mot ångest lika mycket som hos 
patienter utan samsjuklighet (Rapee, Lyneham, Hudson, Kangas, Wuthrich & Schniering, 
2013). Den största skillnaden mellan individer med ångest och komorbiditet och de utan 
komorbiditet är symtomens allvarlighetsgrad vid behandlingens början. De med ångest och 
komorbiditet börjar oftast på en högre symtombelastning före behandling vilket innebär att de 
efter behandlingen slutar på en högre symtombelastning. För att även individer med högre 
nivåer av ångest och depression ska nå full återhämtning kan en längre eller annan behandling 
behövas. Det betyder att KBT för ångest hos unga kan användas med god effekt även om 
ungdomen samtidigt har en depression eller fler ångeststörningar (Rapee et al., 2013). Viktigt 
att tillägga är att denna slutsats gäller när ett standardbehandlingspaket för ångest som är 
empirisk validerat används. För personer med svårare symtom kan det räcka med ytterligare 
dos av samma behandlingspaket. Genom att addera tekniker som riktar sig till komorbida 
tillstånd som t ex schemaläggande av lustfyllda aktiviteter, ifrågasättande av negativa tankar 
och problemlösning kan förbättringen hos unga med ångest och komorbiditet snabbas på 
(Rapee et al., 2013).  
Även om det inte finns tydligt definierade exklusionskriterer kan man anta att 
behandlare inom Första Linjen och BUP inte remitterar ungdomar med pågående 
missbruksproblematik, suicidalitet eller psykostecken till en gruppbehandling för ångest. 
Vad gäller KBT-terapeuternas KBTträning finns evidens för att tränade terapeuter 
får bättre resultat (Stein & Lambert, 1995). I studier som visar att KBT är verksamt är det 
oftast psykologer eller psykoterapeuter som ingått som behandlare. Vad gäller gruppledarna 
för Våga Mera är det inte särskilt sannolikt att deras KBT-träning inte är tillräcklig. 
Huvudgruppledarna är bägge psykologer med steg 1 i KBT, de har tidigare erfarenhet av att 
behandla ungdomar med ångeststörningar med KBT och de är vana gruppledare.  
Vid val av mätinstrument för utvärderingen var det svårt att hitta mätinstrument 
som uppfyller kraven att de ska vara översatta till svenska och validerade utifrån svenska 
förhållanden. En vanlig kritik av Beck Ungdomsskalor är att patienter med stora svårigheter 
snabbt når en takeffekt, d.v.s. de kan ha ännu större svårigheter än vad instrumentet kan mäta. 
Detta skulle kunna innebära att flera av deltagarna, de som skattade >99 percentilen, hade 
ännu mer symtom före behandlingsstart och de kan eventuellt ha förbättrats efter 
behandlingen utan att det framgår vid mätningen. Genom att kategorisera skattningarna i 
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kliniska och icke-kliniska framgår att de personer med skattningar över 99 percentilen 
fortfarande har fortsatt besvär motsvarande klinisk nivå efter genomförd behandling. Detta 
med undantag för en deltagare vars förändring gick från klinisk till icke klinisk nivå. 
De kvarstående, och möjligen även de troligaste, anledningarna till varför inte fler 
deltagare reducerade sina svårigheter från klinisk till icke-klinisk nivå rör således 
behandlingstid och behandlingsinnehåll. Fem tillfällen är troligtvis för få för att etablera 
förutsättningar för och genomföra beteendeförändring av det slag som behövs vid 
ångeststörningar. Även om Våga Mera bygger på utvärderade och väl beprövade 
gruppbehandlingar för ångest är behandlingstiden mer än halverad. Våga Mera programmet 
har 5 veckovisa sessioner á 90 minuter medan de program som de bygger på har 10 veckovisa 
sessioner á 2 timmar. Det är därför möjligt att den totala behandlingsmängden är för liten för 
det aktuella kliniska urvalet.  
Innehållsmässigt är det troligtvis för lite exponering. Exponeringars betydelse vid 
behandling av ångeststörningar är central (Barlow, 2002). I Våga Mera introduceras 
exponering vid träff två och efter träff tre har deltagarna exponering som hemuppgift, att träna 
på första steget av ångeststegen. Det innebär att det bara blir två sessioner kvar som ägnas åt 
exponering. Våga Mera erbjuder ingen terapeutstödd exponering utan detta ska skötas hemma 
mellan träffarna. De program som Våga Mera bygger på innehåller till viss del 
terapeutassisterad exponering vilket säkerställer att deltagarna erbjuds exponering. Det kan 
finnas en vits med att öka mängden in-session exponering. Studier har visat att många 
familjer inte genomför exponeringen hemma p.g.a. tidsbrist eller bristande tro på sin 
föräldraförmåga att stötta barnet. Om man genomför exponering på mottagningen kan 
terapeuterna coacha föräldrarna. Detta möjliggör att alla deltagare får någon exponering 
(Rapee, Schniering & Hudson, 2009). 
Huruvida Våga Mera de facto innehåller för lite exponering och/eller har för kort 
behandlingstid för att reducera symtomen hos ungdomar med ångestproblematik besvaras inte 
i denna studie. För att utröna huruvida behandlingen fungerar och för vilka patienter den 
fungerar är det av vikt att fortsätta att utvärdera Våga Mera gruppbehandling.  
Ett annat syfte med studien var att skaffa mer kunskap hur fortsatt utvärdering av 
Våga Mera gruppbehandling kan utformas. Förslagsvis kan man fortsätta med att genomföra 
föremätningen innan träff ett och eftermätningen i slutet av träff fem och på så sätt 
förhoppningsvis nå de flesta deltagare. Att lägga utvärderingen i samband med gruppträffarna 
innebär att det inte kräver så mycket extra arbete. Det tog tjugo minuter att genomföra 
utvärderingen med de fem formulär som ingick i denna studie. Förslagsvis kan det räcka med 
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formulär som mäter ångest och depression (BUS-D & BUS-Å) samt SDQ vilket hade 
reducerat utvärderingsförfarandet något, både för deltagarna när de fyller i och för personalen 
att administrera och poängsätta. För att utvärdera huruvida behandlingsresultaten förändras en 
tid efter genomgången Våga Mera gruppbehandling bör man ha kvar 3-månaders-
uppföljningen. Det bör dock påpekas att det kräver en del av personalen eftersom någon 
behöver ta ansvar för att dessa formulär skickas hem till deltagarna, eventuellt med 
påminnelsemeddelanden. Inför kommande utvärdering av Våga Mera är det viktigt att 
inklusions- och exklusionskriterier för deltagande i gruppen ses över och tydliggörs. 
Forskning visar att patienter med svårare ångestproblematik med komorbiditet blir lika hjälpta 
av KBT-interventioner för ångest som de utan komorbiditet men att de kan behöva en större 
behandlingsdos för att nå en icke-klinisk nivå.  
 
Begränsningar och svagheter rörande metod och design 
Studiens icke randomiserade upplägg och fåtal deltagare är en metodologisk svaghet. Vidare 
att det saknas mer fördjupad bedömning av ångestens grad och huruvida individerna besväras 
av komorbiditet. Det hade varit önskvärt att utvärdera flera Våga Mera-grupper för att öka 
möjligheterna att kunna dra generella slutsatser av utfallet samt att ha en kontrollgrupp för 
randomisering och jämförelse. Den ena gruppen hade en uppföljningssession medan den 
andra inte hade det. Vid fortsatt utvärdering av grupperna bör det vara samma upplägg 
gällande uppföljning. Fortsatt utvärdering av Våga Mera gruppbehandling behövs för att 
kunna uttala sig huruvida behandlingen har effekt och för vilken typ och nivå av psykisk 
ohälsa. 
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